Nouveau regard sur la faiblesse musculaire des sujets atteints de BPCO : rôle des aires corticales motrices  by Varray, A. et al.
Réadaptation respiratoire
Respiratory rehabilitation
Communications Orales
Version franc¸aise
CO42-001-f
Réadaptation à l’effort des personnes BPCO
P. Surpas
Centre médical de Bayère, Lieu-Dit Bayère, Rhône, 69380 Chasselay, France
Adresse e-mail : p.surpas@gmail.com
Mots clés : Réadaptation respiratoire ; Reconditionnement ; Broncho-
pneumopathie obstructive
Le réentraînement à l’effort (REE) est l’un des piliers de la réhabilitation
respiratoire. La réhabilitation est un ensemble de moyens proposé au patient
atteint d’une maladie respiratoire chronique pour atteindre un niveau d’activité
physique nécessaire au maintien de son état de santé physique et psychique [6].
Cet ensemble de moyens est un triptyque composé du réentraînement à l’effort,
de l’éducation thérapeutique du patient (ETP) et d’une prise en charge
psychosociale et nutritionnelle.
La personnalisation du REE est permise par le choix d’une méthode permettant
l’acquisition de ce niveau d’activité physique. Ce choix est fonction des
capacités du patient et des moyens à sa disposition. La capacité du patient est
évaluée par une épreuve d’effort avec au minimum un ECG d’effort, un test de
marche en six minutes, une gazométrie artérielle. Les différents moyens
peuvent être classiquement le cycloergomètre ou le tapis roulant, mais
également d’autres activités en endurance comme la marche ou la marche
nordique [3] ou la marche avec un déambulateur [5] ou enfin l’électro-
stimulation [1]. Les autres choix peuvent être l’addition d’oxygène [6], d’une
ventilation non invasive [2], le réentraînement sur une jambe [4]. Le paramètre
essentiel est la détermination de l’intensité du REE par la définition de la
fréquence cardiaque cible ou par le seuil d’apparition de la dyspnée [6]. Un
réentraînement des muscles inspiratoires peut être associé si la Pi Max est basse
[6]. Les séances doivent durer au minimum 30 minutes, et être au nombre de
18–20 [6]. Les objectifs essentiels du REE sont l’augmentation de la capacité
fonctionnelle du patient et de sa confiance en lui. Ces moyens de REE comme le
cycloergomètre ou le tapis sont utilisés lors du stage de réhabilitation. Ce stage
est médicalisé par l’intermédiaire d’une hospitalisation complète ou
ambulatoire, d’une prise en charge par un réseau de santé formel ou non, à
domicile par exemple.
Ce stage est suivi de l’après stage ou maintien des acquis qui dure la vie durant
du patient atteint d’une maladie respiratoire chronique [6]. Cette phase doit être
le moins médicalisé possible. C’est alors tout l’enjeu de l’éducation
thérapeutique de permettre au patient un changement de comportement tel
qu’il puisse avoir une activité physique quotidienne à un niveau suffisant pour le
maintien de son état de santé. Ce changement de comportement repose sur
l’acquisition de compétences comme par exemple : faire le lien entre l’activité
physique et l’intensité de ses symptômes en particulier la dyspnée, savoir
analyser l’intensité d’une activité physique, se sentir en capacité d’avoir une
activité physique, connaître ses capacités et ses déficiences, ressentir un plaisir à
avoir une activité physique, repérer les activités qui plaisent au patient,
connaître les indicateurs témoignant d’une baisse de sa motivation, ressentir que
les bienfaits du traitement contre balancent avantageusement ses contraintes.
Cette ETP doit débuter pendant le stage de réhabilitation et permettre
l’acquisition des compétences nécessaires à chaque patient. Leur détermination
fait parti de la personnalisation du programme du stage de réhabilitation.
Le REE et l’ETP se potentialisent mutuellement pour permettre au patient le
maintien d’une activité physique quotidienne nécessaire au maintien de son état
de santé physique et psychique, à l’amélioration de sa qualité de vie et
également la diminution du coût de sa maladie.
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Introduction.– La BPCO est une maladie générale à point de départ respiratoire
qui s’accompagne de nombreux effets systémiques notamment une faiblesse
musculaire importante. Toutefois, celle-ci reste incomplètement compris à
partir des travaux menés sur le muscle du BPCO. Des altérations cérébrales
anatomiques et fonctionnelles ont été décrites et seraient susceptibles d’être
impliquées dans la faiblesse musculaire du BPCO [1]. L’objectif de l’étude était
de définir leurs répercussions potentielles sur la production de force maximale
volontaire du quadriceps chez des patients atteints de BPCO, en l’absence de
toute situation de fatigue.
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Méthodes.– Quinze patients BPCO (VEMS théorique : 54,6  14,1 %) et
15 sujets sains ont réalisé des contractions maximales volontaires du
quadriceps. Pendant chaque contraction, l’activation cérébrale était étudiée
au moyen de la spectroscopie proche infrarouge (variation de [O2Hb]) sur les
aires corticales motrices (M1), sensorielles (S1) primaires, prémotrices (PMC)
et préfrontales (PFC).
Résultats et discussion.– Comparés aux sujets sains, la force maximale était
diminuée de 24,8 % chez les patients (131,9  64,3 Nm vs 175,4  49,3,
p < 0,05). Parallèlement, un déficit d’activation cérébrale significatif
(p < 0,05) a été observé sur M1, PMC et PFC chez les patients, indiquant
que la commande nerveuse en provenance des aires motrices était altérée.
Conclusion.– Les muscles extenseurs du genou ne sont pas activés de manière
optimale par le cerveau chez les patients BPCO. Ces résultats permettent de
comprendre pourquoi une perte de force musculaire est retrouvée chez certains
patients en l’absence évidente d’atrophie musculaire [2]. Un nouveau champ
physiopathologique demande donc à être exploré, de façon à comprendre les
origines et les répercussions précises de ces altérations de la commande centrale
dans la tolérance à l’effort.
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Introduction.– La dyspnée est une plainte fréquente des sujets obèses et son
évaluation en pratique clinique est complexe. L’échelle mMRC (modified
Medical Resaerch Council) est largement utilisée pour évaluer la dyspnée dans
les pathologies respiratoires chroniques mais n’a pas été validée dans l’obésité.
Les objectifs de cette étude sont d’évaluer l’intérêt de l’échelle mMRC dans
l’évaluation de la dyspnée chez les sujets obèses et d’analyser ses relations avec
le test de marche de six minutes (TM6), la fonction respiratoire et des
paramètres biologiques.
Méthodes.– Quarante-cinq patients (17H/28F, IMC = 43  9 kg/m2) ont été
inclus. La dyspnée dans la vie quotidienne a été évaluée par l’échelle mMRC et
la dyspnée d’effort par l’échelle de Borg après TM6. L’exploration
fonctionnelle respiratoire incluait une spirométrie, une pléthysmographie,
l’analyse de la diffusion du monoxyde de carbone et des gaz du sang. La
glycémie à jeun, le taux de cholestérol total et de triglycéride, le NT pro-BNP, la
CRP et le taux d’hémoglobine ont été analysés.
Résultats.– Quatre-vingt-quatre pour cent des patients avaient un score mMRC
 1 et 40 % un mMRC 2. Comparés aux sujets sans dyspnée (mMRC = 0), les
sujets ayant un mMRC 1 avaient un IMC supérieur (44  9 vs 36  5 kg/m2,
p = 0,01), un volume de réserve expiratoire (VRE) inférieur (50  31 vs
91  32 %, p = 0,004), un volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS)
inférieur (86  17 vs 101  16 %, p = 0,04) et une distance parcourue au
TM6 inférieure (401  107 vs 524  72 m, p = 0,007). Un score mMRC 
2 était associé avec un score de Borg après TM6 plus élevé (4,7  2,5 vs
6,5  1,5, p < 0,05).
Conclusion.– Cette étude confirme que la dyspnée est très fréquente chez les
sujets obèses. Les différences observées entre les groupes « dyspnéiques » et
« non dyspnéiques » évaluées par l’échelle mMRC en ce qui concerne l’IMC, le
VRE, le VEMS et la distance parcourue au TM6 suggèrent que l’échelle mMRC
pourrait être un outil intéressant et facile à utiliser pour évaluer la dyspnée dans
la vie quotidienne chez les sujets obèses.
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Objectif .– L’objectif de l’étude présente est d’évaluer le Sniff test, la Pression
Maximale Inspiratoire et la présence de mouvements diaphragmatiques
inspiratoires paradoxaux, et leur valeur diagnostique chez des patients adressés
pour suspicion de dysfonction diaphragmatique.
Méthodes.– Vingt-deux patients (8 hommes et 14 femmes, 58  13 ans)
présentant une suspicion de dysfonction diaphragmatique ont été inclus. Une
évaluation de la fonction pulmonaire a été réalisée. La dysfonction
diaphragmatique était confirmée par stimulation magnétique unilatérale du
nerf phrénique. La pression oesophagienne a été enregistrée lors de Sniff Test et
de mouvements inspiratoires maximums. La détection de mouvements
diaphragmatiques paradoxaux a été réalisée à l’aide d’un enregistrement
fluoroscopique thoracique antéro-postérieur par rayons X.
Résultats.– Les résultats de la stimulation magnétique unilatérale du nerf
phrénique ont mis en évidence 15 paralysies diaphragmatiques et sept
explorations normales. Les volumes pulmonaires étaient significativement
diminués chez les patients présentant une paralysie diaphragmatique par rapport
aux sujets indemnes, tout comme la pression inspiratoire maximale. Aucun
patient avec une exploration diaphragmatique normale ne présentait de
mouvement diaphragmatique inspiratoire paradoxal. Une combinaison com-
prenant une diminution du Sniff test, une diminution de la pression maximale
inspiratoire et la présence de mouvements inspiratoires paradoxaux permettait
d’obtenir une sensibilité de 87 % et une spécificité de 71 % dans le diagnostic de
paralysie diaphragmatique.
Conclusion.– Nos résultats suggèrent que dans la plupart des cas une
combinaison comprenant Sniff test, pression maximale inspiratoire et recherche
de mouvement inspiratoire paradoxal est utile pour le diagnostic d’une
dysfonction diaphragmatique. Pour autant, le recours à la stimulation
magnétique du nerf phrénique ne doit pas être négligé au moindre doute,
comme exploration de seconde intention.
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Introduction.–L’insuffisance respiratoire est de plus en plus associée à des
troubles de la déglutition. En effet, plusieurs études ont montré l’augmentation
du nombre de fausses routes chez les patients bronchitiques chroniques
(BPCO), atteints de fibrose pulmonaire et porteurs de sclérose latérale
amyotrophique ou de myopathie.
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